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Resumo
Objetivo: A religiosidade tem sido associada à saúde física e mental com 
especial importância na população idosa. Existe uma carência de estudos 
abordando os mediadores desta associação, dentre eles o suporte social. O 
objetivo deste trabalho é analisar a associação entre dimensões de religiosidade 
e prevalência de transtornos mentais comuns entre idosos e testar o suporte 
social como mecanismo de mediação desta suposta associação. Método: 
A amostra foi constituída pela população idosa de uma região de baixa 
renda de São Paulo (N = 1.980). Foram coletados dados sociodemográficos, 
suporte social, indicadores de religiosidade e prevalência de transtorno mental 
comum. Resultados: 90,7% da amostra considerou-se religiosa (66,6% 
Católica); 41,2% frequentam uma ou mais vezes alguma atividade religiosa 
semanalmente. A presença de transtorno mental comum não foi associada 
com filiação religiosa ou considerar-se religioso. A prevalência de transtorno 
mental comum para os que frequentam serviço religioso foi aproximadamente 
a metade (OR entre 0,43 e 0,55, p < 0,001) daqueles que nunca frequentam. 
Maior frequência a serviços religiosos também se associou a maiores níveis 
de suporte social. A associação entre maior frequência e menos transtorno 
mental comum não sofreu alterações relevantes após inclusão das variáveis de 
suporte social. Conclusão: A amostra apresentou altos níveis de religiosidade, 
forte associação entre freqüência religiosa e menor prevalência de transtornos 
mentais comuns, que não foi explicada pelo suporte social.
Descritores: Espiritualidade; Idoso; Saúde mental; Apoio social; Saúde 
mental
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organized  system of practices,  rituals, beliefs  and  symbols  that 
are designed to facilitate closeness to the sacred or transcendent, 
understanding spirituality as a personal quest for answers about 















theory  that  states  that  social  support  mediates  the  connection 

















Given  the  association  between  social  support  and  religiosity 





















on  people’s  health,  especially  among  older  populations  living 




can  be  very  helpful  in  this  investigation  about  the  impact  of 
religiosity on public health. CMD i.e., minor psychiatric disorders, 
are understood as the presence of symptoms such as irritability, 
tiredness,  insomnia,  difficulty  of  concentration,  forgetfulness, 
anxiety and somatic complaints. CMD affect more than 25% of 
the world’s population, affecting people of all ages, both genders 

























(91.4%)  agreed  to  take  part  in  the  study  and  were  therefore 
interviewed. The reasons why almost 10% of the sample refused 
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to  take part  in  the  study  included not wanting  to either  share 
private information or participate in the study.
2. Measurements  
A standard questionnaire was used  in order  to obtain  socio-





and  4  or  more  years  of  schooling.  Results  on  family  income 
(people living in the same household) were classified according 







question  Do you take part in religious meetings?  (more  than  or 
equal to once a week; from 1 to 3 times a month; less than once 
a month; never); the subjective dimension was measured using 
the question Do you consider yourself religious? (yes or no), and the 
religious denomination was identified using the question What is 
your current religion?
The  prevalence  of  CMD  was  evaluated  through  the  Self-
report  Psychiatric  Screening  Questionnaire-20  (SRQ).14 This 
self-applicable  tool  was  planned  to  allow  for  the  screening  of 






Data  regarding  social  support  were  obtained  through 








3. Statistical analysis 
A  binomial  logistical  regression  was  used  to  investigate  the 
association between CMD and the three dimensions of religiosity 
under  controlled  socio  demographic  variables.  After  that,  the 
different categories of social support (support to or from relatives, 
friends,  neighbors,  and  offered  support)  were  included  in  the 
model  - first  separately,  then  together  -  to evaluate  their effect 
as moderators of the connection between CMD and religiosity. 
A binomial logistical regression was also used to investigate the 










Committee on Ethical Research - Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP Brasil).  
Results 
Table  1  shows  the  socio-demographic  and  religious  profiles 
of  the  studied  sample.  Sixty  percent  of  the  participants  were 








received  by  the  sample  and  how  these  relate  to  religious 
attendance. 80.8% had daily contact with relatives. Just over a 
third of the sample had been asked for advice by others and 16% 











religious  oneself  considers  to  be,  did  not  statistically  associate 
with  the  presence  of  CMD. Therefore,  the  mediator  role  of 
social  support was not  tested with respect  to  these dimensions 
of religiosity.
Discussion
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results  is  the  low  variability  in  religious  denomination  found 
in  our  sample.  Similarly  to  what  is  observed  in  the  majority 
of  the  Brazilian  population,  only  the  Catholic  and  Protestant 





Pargament  clarifies  that  religion  provides  many  people  with 
motivation,  show  them  what  the  essential  goals  in  life  should 
be,  and  provide  the  guidance  they  need  for  reaching  them.16 
In  addition,  certain  aspects of  religiosity  seem  to be positively 
associated with a sense of meaning to life.17 Some studies clearly 




religiosity was not  found  to be  statistically  associated with  the 
prevalence  of  CMD.  Subjective  religiosity  was  dichotomized 
into ‘yes’ or ‘no’, and the vast majority of interviewees answered 
‘yes’. This being  the case,  the group which considered  itself  to 
be  religious  probably  included  both  the  highly  and  the  lowly 
religious. These limitations may have contributed to the decrease 
in statistical power needed to detect an association, if indeed an 
association  exists. Further  studies  could provide  a wider  range 









was  a  strong  inverse  association  between  religious  attendance 
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levels  of  organized  religiosity  may  be  just  a  marker  of  a  more 
pro-social  behavior.  However,  these  may  also  promote  greater 
social interaction. Our assessment of social support was limited 
to evaluating social support in general, i.e., without investigating 






satisfaction  and  general  well-being.  Such  associations  between 




Although  in  our  sample  social  support  dimensions  were,  in 
general, associated with organized religiosity, it did not mediate 
the  association  between  CMD  and  religious  attendance  since 
the  inclusion  of  variables  of  social  support  in  the  model  did 
not  significantly alter  results. Several  studies on  religiosity and 
the  relation  with  psychological  well-being  and  mortality  have 
found  that  the  inclusion  of  variables  of  social  support  in  the 
model significantly decreases the strength of this association, thus 
suggesting  that  social  support  may  be  an  important  mediator 
between religiosity and health.1,5 Koenig et al., when examining 
social support and physical health as possible mediators between 
religiosity  and  depressive  symptoms  report  that  religious 
attendance was negatively associated with symptoms of depression 
and positively associated with physical health.24 However, it was 
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physical health instead of social support which appeared as the 
mediator between religion and depressive symptoms. 
Another  aspect  which  deserves  to  be  emphasized  is  that 
studies have concentrated on the support received. Nevertheless, 
providing  help  may  have  more  positive  consequences  than 
receiving  support.25  When  identifying  the  mediating  effect 
of  social  support  in  the  inverse  relation  between  religious 
attendance and mortality in the elderly, Krause tried to identify 
the causes of the inconstancy between his results and the data 
found  in  the  several  studies  in which  social  support did not 
present a mediating effect.26 He reported that researchers have 
normally used measurements which assess  the  social  support 
of a person as a whole of his/her social networks, both, inside 
and outside  religious  institutions. Besides,  the models  tested 
by  researchers  to  assess  social  support  did  not  consider  the 
additional effects of stress since the potentially beneficial effect 
of  social  support  may  only  become  evident  under  stressful 
situations.  Last  but  not  least,  previous  studies  only  assessed 






The  present  and  future  use  of  several  dimensions  of  social 
support  and  its  differentiation  into  social  integration    (time 
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spent  providing  support  to  members  of  a  same  network), 









events has become  associated with better mental  health,  it  is 
necessary  to  further  explore  the  mediating  mechanisms.  Our 








Perceiving  religiosity  as  a  variable  that  interferes  in  mental 
health  is  to  change  the  relationship  many  times  established 
between  researchers  and healthcare professionals with  religious 
communities. In the same way that mental health professionals 
have  not  valued  the  role  of  religion  in  people’s  lives,  religious 
communities have also  frequently developed negative attitudes 
regarding  mental  health  professionals,  who  are  normally  seen 
as useless or a menace to their religious beliefs and convictions.
Therefore,  due  to  the  importance  of  religiosity  and  its 
consequences in the field of mental health, and its relations and 
implications on public health, one can notice the importance of 
developing  scientific knowledge on  the  issue  as well  as  on  the 
religious profile, its impact on older adults, and a better exploration 
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